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ВСКАРМЛИВАНИЕ ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ 
 
Проблема вскармливания детей кажется простой только в ее назва-
нии. В действительности, главной задачей, стоящей перед родителями и 
врачами, является обеспечение полноценного питания в грудном возрасте 
для нормального развития ребенка в течение всей  дальнейшей жизни, что 
в педиатрии называется вскармливанием.  
Ребенок первого года жизни испытывает особую потребность в пол-
ноценном пищевом рационе в связи с интенсивным ростом и психомотор-
ным развитием, формированием всех органов и систем. Функциональные 
возможности ЖКТ к усвоению отдельных пищевых ингредиентов в этом 
возрасте ограничены. Именно в этом периоде отмечается наиболее интен-
сивное увеличение массы и длины тела, формирование внутренних орга-
нов и систем, иммунологического статуса. Необходимым компонентом 
полноценности этих процессов является поступление в организм всех ос-
новных ингредиентов и дополнительных элементов с пищевыми продук-
тами.  
Рациональное питание детей обеспечивает гармоничное физическое 
и психическое развитие, адекватную иммунологическую защиту, что в 
значительной степени определяет благополучие организма в течение всей 
последующей жизни. 
 Диететика - один из самых сложных физиологических и клинических 
разделов врача-педиатра. 
Маленькому ребенку вредны как переедание, так и неполноценное 
вскармливание. Для предотвращения последствий таких нарушений врач 
проводит расчет вскармливания детям при патологических отклонениях 
физического развития (гипотрофии и паратрофии), недостаточном или 
чрезмерном поступлении ингредиентов в организм, многих эндокринных 
заболеваниях и т.д. 
Проблема детского питания имеет особое значение в ряде слабораз-
витых стран, где на фоне голодания и белково-калорийной недостаточно-
сти  развиваются эпидемии инфекционных заболеваний с катастрофиче-
ским течением. 
Находясь в утробе матери, плод «получает пищу» через плацентар-
ное кровообращение: из крови матери в систему кровообращения плода 
поступают все необходимые питательные ингредиенты. Поэтому желудоч-
но-кишечный тракт и мочевыделительная система плода на протяжении 
всей беременности постепенно созревают для выполнения необходимых 
функций, которые будут на них «возложены» после рождения ребенка 
(прием, переваривание и всасывание пищи, выведение остатков обмена 
веществ). От плода все лишнее опять возвращается в кровь матери. 
Питание обеспечивает следующие основные функции организма: 
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  физическое и нервно-психическое развитие ребенка; 
 создание, а затем непрерывное восстановление всех видов тка-
ней; 
 с пищей поступает энергия, необходимая для внешней работы, 
передвижения, а также для всех внутренних процессов в организме; 
 с продуктами поступают ингредиенты, из которых синтезиру-
ются гормоны, иммуноглобулины, антитела, ферменты и другие необхо-
димые для организма вещества. 
Для осуществления этих функций ребенок должен получить пита-
тельные вещества необходимого состава и объема. Это имеет особое зна-
чение для молодого растущего организма. В связи с нерациональным пи-
танием возникают нарушения физиологического и психического развития, 
отставание в массе тела и росте ребенка, которые после достижения опре-
деленного возраста являются необратимыми и не могут быть компенсиро-
ваны ни в какие последующие периоды жизни. 
Отсюда вытекает основное требование к рациональному 
(лат.rationalis - умный) питанию - количество и качество принимаемой 
пищи должны соответствовать потребностям организма. 
Итак, питание ребенка на первом году жизни называется вскарм-
ливание. Вскармливание обеспечивает адаптацию малыша к внешнему 
миру и определяет рост и развитие детского организма.  
Существует 3 основных вида вскармливания: 










Грудное, или естественное вскармливание - это 
кормление ребенка посредством прикладывания к гру-
ди его матери. 
Отдельно должны быть обозначены: вскармливание 
кормилицей, вскармливание сцеженным материнским 
молоком, вскармливание донорским молоком. 
Смешанное вскармливание - сочетание кормления 
грудным молоком (не менее 150-200 мл) и его искусст-
венными заменителями (более 1/5 суточного объема 
пищи).  
Искусственное вскармливание - вскармливание ре-
бенка    молочными смесями или молочными смесями 
с грудным  молоком в объеме менее 150 мл в сутки 





 ЕСТЕСТВЕННОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ 
 
Естественным называется такое вскармливание, когда ребенок на 
первом году жизни получает только материнское молоко. Однако если до 
введения прикорма молоко составляет не менее 4/5 от общего объема при-
нимаемой пищи или ребенок получает донорское молоко, вскармливание 
тоже называется естественным. 
Грудное вскармливание обеспечивается молочными железами мате-
ри при их нормальном функционировании. Грудные железы начинают раз-
виваться у девочек в старшем школьном возрасте, а окончательно форми-
руются во время беременности. 
 



















ботке пролактина и 
окситоцина 
 
Рис. 2.   Кормление ребенка грудью:  
1 — сосок; 2 — ареола; 3 — губа;  





Рис. 3. Анатомо-физиологические особенности молочной железы в 
период лактации. 
Обозначения: 1 - мышечные клетки (сокращаются под влиянием ок-
ситоцина); 2 - клетки, секретирующие молоко (выделяют молоко под дей-
ствием пролактина); 3 - альвеолы; 4 - протоки; 5 - молочные синусы, в ко-
торых накапливается молоко; 6 - ареола; 7 - сосок. 
Фазы развития грудных желез и лактации (лат. lactatio - выделе-
ние молока): 
1. Маммогенез - в первые 2-3 месяца беременности происходит ги-
пертрофия паренхиматозной и уменьшение интерстициальной ткани, ин-
тенсивная трансформация клеток в альвеолы, их увеличение (под влияни-
ем гормона прогестерона), удлинение и разветвление протоков молочных 
ходов и молочных синусов (способствует этому гормон эстроген); 
2. Лактогенез  - образование молока клетками альвеол и выделение 
его под влиянием гормона передней доли гипофиза пролактина. Гормон 
вырабатывается во время сосания груди, однако «работает» он не во время 
акта сосания, а после кормления, подготавливая молоко на следующее 
вскармливание. Больше всего пролактина образуется в ночное время; 
3. Галактопоэз (=продукция молока) - это секреция молока клетками 
альвеол и под влиянием мышечных волокон, которые при этом сокраща-
ются (чему способствует гормон задней доли гипофиза окситоцин). Дви-
жется молоко вначале в протоки, а затем в молочные синусы, в которых 
оно накапливается. Действие окситоцина не более простое, а намного 
сложнее действия пролактина. Вырабатывается он «до» и «во» время 
кормления, «заставляя» молоко выделяться. Фаза галактопоэза внешне со 
стороны ребенка проявляется актом сосания. В поддержке лактации при-
нимают участие другие гормоны - кортизол, инсулин, гормоны щитовид-
ной и паращитовидных желез и гормоны роста; 
4. Фаза автоматизма - после родов на лактацию рефлекторно влия-
ет акт сосания, при котором опорожнение ацинусов стимулирует секрецию 
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 следующего количества молока. Вместе с тем автоматизму способствуют 
социально-бытовые условия и психика матери. 
Признаки хорошей лактации 
1. Цилиндрическая форма молочных желез (только после первых ро-
дов). 
2. Выраженная пигментация ареолы вокруг соска (у женщин белой ра-
сы). 
3. Температура кожи под молочной железой на 0,5-1,0°С выше, чем 
в подмышечной области. 
4. Хорошо выражена венозная сеть на коже молочных желез. 
5. После кормления молоко при легком сцеживании вытекает не капля-
ми, а струйками (англ. jet, spurt). 
Правила естественного вскармливания 
Перед каждым кормлением необходимо помыть грудную железу (по 
современным правилам при частом,  по показаниям,  вскармливании это 
делается не каждый раз). 
При удовлетворительном состоянии матери в первый же день после 
родов вскармливание проводится в ее спокойном, уверенном состоянии, в 
удобном, расслабленном положении сидя (можно лежа). Тело ребенка не-
обходимо прижать к телу матери, лицо направить к материнской груди. 
Поддержанные снизу голова и тело малыша должны быть в одной плоско-
сти. Мама в это время должна ласково смотреть на малыша, любоваться 
им. 
При каждом кормлении ребенок прикладывается только к одной мо-
лочной железе, чередуя их. В некоторых случаях (при недостаточном ко-
личестве молока) прикладывается к одной грудной железе, а после ее опо-
рожнения и недоедании малыша докормить его молоком со второй железы. 
Следующее кормление начать со второй железы. Вначале нужно сцедить 
несколько струек молока, затем приложить ребенка к груди. Малыш дол-
жен хорошо захватить ртом не только сосок, но и большую часть ареолы, 
плотно прижавшись к груди подбородком. Рот при этом должен быть хо-
рошо открыт, а нижняя губа вывернута наружу. Нарушение таких правил 
прикладывания к груди вызывает боль, затем на нем появляются трещины 
(англ. chapped). В результате этого кормление будет очень болезненным, 
не в полном объеме. Возникающая при этом задержка молока в молочной 
железе (лактостаз) уменьшает дальнейшую секрецию и способствует раз-
витию гипогалактии. 
После кормления первые три  месяца жизни необходимо сцеживать 
из груди оставшееся молоко (задержка молока в железе тормозит лакта-
цию). В дальнейшем, как правило, стабилизируется образование нужного 
количества грудного молока, и сцеживание не проводится. 
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 С целью дополнительной профилактики образования на соске тре-
щин необходимо после кормления вытереть молочную железу чистой тон-
кой пеленкой. 
Норвежские педиатры при частом кормлении рекомендуют проте-
реть сосок и ареолу каплями грудного молока и дать им высохнуть. 
Продолжительность кормления около 20-30 мин. Однако, по совре-
менным взглядам, не существует точного времени разового вскармливания 
ребенка. 
Разные дети сосут грудь с несколько разной частотой в течение дня и 
с разной продолжительностью одного кормления. Так называемые «лени-
вые сосуны» - долго сосут, «проворные сосуны» - быстро наедаются. Нель-
зя отнимать малыша от груди, если он еще сосет. Во-первых, он должен 
удовлетворить свои «аппетитные» потребности, и, во-вторых, молоко зна-
чительно отличается по своему составу в начале и в конце кормления. 
Если по какой-то причине ребенок не сосет грудь, необходимо сце-
дить грудное молоко для того, чтобы продолжалась его секреция в даль-
нейшем, т.к. количество «невостребованного» молока уменьшает продук-
цию его к следующему кормлению именно на это количество! 
Для выяснения степени лактации и дефицита молока, ребенку назначается 
контрольное взвешивание. С этой целью на весах определяется фактиче-
ская масса тела ребенка до кормления и после него.  
        NB! Не переодевать ребенка, даже если он оправился или помочился! 
Разница между полученными цифрами указывает на количество мо-
лока, принятого малышом за одно кормление. Проводится это 3-4 раза в 
день. Рассчитав между полученными цифрами средний показатель и ум-
ножив его на количество кормлений в течение суток, мы узнаем общий 
объем молока, которое ребенок высасывает за 24 часа. 
Пример. Ребенку 1 месяц. Масса тела до кормления 3100 г, после - 
3150г. Ребенок высосал  3150-3100 = 50 мл молока. 
При трех таких кормлениях малыш высосал 45 мл, 50 мл и 35 мл. В 
целом установлено, что за 4 кормления ребенок получил 50+45+50+35 мл 
= 180мл молока. В среднем за одно кормление малыш высасывает 180 : 4 = 
45 мл молока. Мама кормит ребенка 6 раз в сутки. Общее количество мо-
лока 45x6 = 270мл. Вывод: такого количества молока ребенку явно недос-
таточно. 
Согласно рекомендации ВОЗ/ЮНИСЕФ с целью повышения частоты 
и продолжительности естественного вскармливания все медицинские уч-
реждения, оказывающие родовспомогательные услуги и осуществляющие 
наблюдение за новорожденными, должны выполнять следующие 10 прин-
ципов успешного грудного вскармливания: 
 иметь зафиксированную в письменном виде политику в отношении 
практики грудного вскармливания и регулярно доводить ее до сведения 
всему медико-санитарному персоналу; 
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  обучать весь медико-санитарный персонал необходимым навыкам 
для осуществления этой политики; 
 информировать всех беременных женщин о преимуществах и мето-
дах грудного вскармливания; 
 помогать матерям начинать грудное вскармливание на протяжении 
первых 30 минут после родов; 
 показывать матерям, как кормить грудью и как сохранить лактацию, 
даже если они должны быть отделены от своих детей; 
 не давать новорожденным никакой другой пищи или питья, кроме 
грудного молока, за исключением случаев медицинских показаний; 
 практиковать круглосуточное совместное размещение матери и но-
ворожденного в одной палате;  
 поощрять грудное вскармливание по требованию ребенка; 
 не давать новорожденным, которые находятся на грудном вскармли-
вании, никаких искусственных средств (имитирующих грудь или успокаи-
вающих); 
 поощрять создание групп поддержки грудного вскармливания и на-
правлять матерей в эти группы после выписки из больницы или клиники. 
 
Семиотика нарушений лактации 
Лактационный криз. Примерно у 2/3 матерей, дети которых нахо-
дятся на естественном вскармливании, на 2-м месяце жизни малыша воз-
никает временное уменьшение количества молока. Матерью-кормилицей 
при этом не ощущается в груди «прилив» молока (они не плотные, а мяг-
кие). Это физиологическое (!) явление называется лактационным кризом. 
Он обусловлен физиологическими послеродовыми гормональными изме-
нениями у матери в этот период или ее значительной усталостью. У неко-
торых матерей-кормилиц такой лактационный криз может возникать не-
сколько раз. 
Лактация необходимого количества молока восстанавливается (т.е. 
наступает релактация) при своевременной верной тактике, основными мо-
ментами которой являются: 
 увеличить частоту кормлений; 
 во время каждого кормления прикладывать малыша к обеим груд-
ным железам; 
 для стимуляции секреции пролактина обязательно кормить ребенка в 
ночное время; 
 не давать малышу пустышку и не давать сосать через соску; 
 предоставить матери физический и психологический покой, сделать 
массаж и рекомендовать ей  полноценное питание. 
Голодный криз - это также кратковременное уменьшение количества 
молока у матери-кормилицы на 3, 7 и 12 месяцах лактации. Обусловлен 
криз в кормлении увеличением «требования» ребенка относительно моло-
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 ка в связи со значительным его ростом в период указанных месяцев жизни. 
Голодный криз - явление тоже физиологическое. 
Тактика стимуляции лактации аналогична описанным выше методам при 
лактационном кризе. 
Гипогалактия 
Гипогалактия - это нарушение секреторной функции грудных желез 
в виде ее уменьшения. При этом суточное количество выделяемого молока 
не удовлетворяет потребности ребенка. 
Причины гипогалактии: 
 неполноценная информация и подготовка беременной женщины 
и матери к правилам грудного вскармливания (вспомните, их нарушения 
приводят к развитию лактостаза; 
 часто развивается в результате заболеваний матери - неврологи-
ческая и эндокринная патология; 
 заболевания  яичников, острые воспалительные процессы и пороки 
молочной железы при инфантилизме;  
 большое значение имеют поздний токсикоз беременности, чрезмер-
ное кровотечение во время родов; галакторея; 
 стрессовые состояния, алкоголь, наркотики и курение, прием меди-
каментов во время беременности, родов и в послеродовом периоде; 
 более позднее, с нарушением правил первое прикладывание ребенка 
к груди, нарушение правил прикладывания; 
 нерациональный режим и питание матери, ее физическое и умствен-
ное перенапряжение: роды в позднем возрасте (старше 35 лет); 
 нередко встречаемые маститы (воспаление грудной железы). 
Классификация гипогалактии  
По этиологии гипогалактия бывает: 
 первичная - обусловлена эндокринными заболеваниями матери (са-
харный диабет и др.); 
 вторичная - возникает в связи со многими рассмотренными причи-
нами (кроме гормональных) чаще всего вторичная гипогалактия развива-
ется из-за нарушений правил вскармливания. 
По времени возникновения гипогалактия бывает: 
 ранняя - появляется в первые 10 дней после родов; 
 поздняя - появляется через 10 дней после родов. 
По степени дефицита молока выделяют 4 степени гипогалактии: 
 I - дефицит молока не более 25% суточной потребности; 
 II - дефицит молока - 26%-50%; 
 III - дефицит молока - 51%-75%; 
 IV - дефицит молока - более 75%. 
Достоверные признаки гипогалактии:  
- малая прибавка в массе (менее 15-20 г в сутки или менее 125 г в не-
делю; 
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 - симптом «сухих пеленок»- ребенок мочится менее 6 раз в сутки; 
- результат контрольного взвешивания при всех кормлениях за су-
тки). 
Профилактику гипогалактии необходимо проводить еще до ее нача-
ла. В первую очередь устраняют причины, которые могут привести к ее 
развитию: в детском возрасте предусмотреть развитие инфантилизма 
(обеспечить нормальный режим питания, условия жизни и обучения и 
т.д.), в дальнейшем - своевременно лечить заболевания, провести профи-
лактику осложнений беременности и родов. 
Кормящей матери необходимо создать удовлетворительные матери-
ально-бытовые условия, предупредить возникновение стрессовых состоя-
ний и инфекционных заболеваний. Женщина должна соблюдать гигиени-
ческие правила ухода за молочными железами, получать полноценные 
продукты питания. 
Главная роль в профилактике гипогалактии возлагается на рит-
мичное и полное опорожнение молочных желез. Ритм вскармливания, 
соответствующий потребностям и возрасту ребенка, способствует форми-
рованию положительных условных рефлексов. При этом повышается сек-
реция молочных желез и улучшается сосательный рефлекс у ребенка. 
Немаловажную роль в профилактике гипогалактии играет сцежи-
вание молока в неонатальном периоде жизни ребенка, когда он высасывает 
небольшое количество его (сцеживание по 10-15 минут после каждого 
кормления до полного опорожнения молочных желез). Не освобожденные 
ацинусы тормозят секрецию молока, а интенсивное сцеживание и раздра-
жение соска являются сильными стимуляторами лактации. 
Препятствует гипогалактии раннее первое прикладывание ребенка к 
груди матери - сразу после родов. Если грудное вскармливание в это время 
противопоказано (инфекционное заболевание матери, тяжелые продол-
жительные роды, болезнь новорожденного и др.), через 2 часа нужно сде-
лать первое сцеживание молока, продолжать его регулярно до нормализа-
ции состояния и прикладывания новорожденного к груди. 
Вторичная гипогалактия - поздняя, развивается на второй неделе 
после родов и  обусловлена: 
-  отсутствием «доминанты лактации»; 
-  поздним прикладыванием ребенка к груди; 
- отсутствием совместного пребывания матери и ребенка, в результате 
чего ребенка кормят по режиму, а не по требованию (свободное вскарм-
ливание); 
- редкими кормлениями, неправильной   техникой   прикладывания ре-
бенка к груди; 
- использованием бутылочек с сосками и пустышек; 
- допаиванием ребенка раствором глюкозы, водой, кормлением  без показа-
ний смесями. 
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 Кроме того, вторичная гипогалактия может быть вызвана: 
- нерациональным режимом дня, усталостью матери, ее беспокойством, 
стрессами и другими психологическими факторами; 
- заболеваниями матери, кроме эндокринных, осложнениями беремен- 
ности и родов, послеродового периода; 
- курением матери. 
Мероприятия, проводимые при вторичной гипогалактии и лакта-
ционных кризах: 
- чаще прикладывать ребенка к груди и увеличивать продолжительность 
каждого кормления; 
- нормализовать режим кормления для кормящей матери (достаточный сон 
и отдых); 
 - обеспечить сбалансированное питание и достаточный пищевой режим 
матери (дополнительно не менее 1 литра жидкости в виде чая, компотов, 
морсов, соков); 
- формировать у матери установку на сохранение грудного вскармливания; 
- ориентировать всех членов семьи на поддержку грудного вскармливания; 
- рекомендовать женщине контрастный душ на область молочных желез, 
мягкое растирание груди махровым полотенцем; 
- назначить лактогенный травяной чай женщине (при отсутствии противо-
показаний); 
- исключить допаивание ребенка любой жидкостью (питьевая вода, фито-
чай); 
- исключить докорм младенца молочными смесями (при отсутствии обос-
нованных показаний и рекомендаций врача. 
 Согласно рекомендациям ВОЗ, в промежутках между кормлениями 
допаивание здорового ребенка водой, чаем  и другими жидкостями может 
вызвать ложное чувство насыщения и отказ ребенка от груди. При доста-
точном уровне лактации грудное молоко полностью удовлетворяет по-
требность ребенка в жидкости. Для успешного грудного вскармливания 
следует отказаться от устройств и средств,  имитирующих женскую грудь 
(соски, пустышки и др.). 
Определенным эффектом обладают следующие специализированные 
белково-витаминные продукты для кормящих женщин: 
• сухие молочные смеси «Фемилак», «Энфамама», «МДмил Мама», «Ду-
мил Мама Плюс»; 
• белковый коктейль для беременных и кормящих женщин «Мадонна». 
В качестве лактогенных напитков можно рекомендовать настои семян 
тмина, укропа, чай с душицей, мелиссой, морковный сок, настой аниса, 
напиток из аниса, фенхеля и душицы, а также чаи для беременных и кор-
мящих женщин: «ХиПП», «Даниа», «Тип-топ» и др. 
К числу физиотерапевтических процедур, стимулирующих лакта-
цию, относятся ультрафиолетовое облучение грудных желез, лазерная те-
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 рапия, ультразвук, массаж груди, обливание молочных желез теплым ду-
шем. 
Если соблюдение всех правил профилактики гипогалактии не приве-
ло к положительному эффекту, применяются лекарственные препараты. 
Пример. В конце 2-го месяца развития малыша суточное количество 
молока у матери уменьшилось до 60% от необходимого объема. При об-
следовании эндокринное заболевание у матери не выявлено. 
Диагноз: гипогалактия вторичная, поздняя, II степени. 
Галакторея - самопроизвольное (англ, spontaneous) выделение молока из 
грудных желез матери.  
Существует 2 варианта: 
 молоко вытекает из одной грудной железы при кормлении другой; 
 кроме описанного первого варианта, молоко вытекает из обеих же-
лез, в том числе, между кормлениями. 
На фоне галактореи часто происходит угасание лактации. 
Агалактия - отсутствие материнского молока.  
 
Противопоказания грудного вскармливания 
  
Со стороны матери 
При некоторых заболеваниях грудное кормление запрещено: 
 полностью (декомпенсированные состояния - почечная и сердечно-
сосудистая недостаточность, тяжелые эндокринные и злокачественные за-
болевания, туберкулез, сифилис, столбняк); 
 прием следующих лекарственных средств: противораковых (цито-
статики) и радиоактивных; 
 острые воспалительные заболевания вирусной и бактериальной эти-
ологии, когда грудное вскармливание отменяется на определенный срок 
(дизентерия, брюшной тиф, грипп, пневмония, корь и др.); 
 заболевания кожи;  
 психические заболевания. 
 
Со стороны ребенка 
 Тяжелые патологические состояния ребенка в периоде новорожден-
ности, при которых материнское молоко ему не противопоказано, однако 
сосание груди запрещено, вследствие  больших усилий, которые прикла-
дывает ребенок во время ее сосания (родовая травма, нарушение мозгового 
кровообращения и глубокая недоношенность). Таких детей кормят сце-
женным молоком. Вскармливание остается естественным. 
 Некоторые наследственные заболевания обмена - фенилкетонурия, 




 Состав и отличительные особенности материнского молока 
Организм матери удивительно тонко приспособлен к потребностям ре-
бенка, и состав молока меняется в значительной степени на протяжении 
лактации. 
В первые три дня после родов молочные железы выделяют молозиво - 
клейкую густую жидкость желтого или серо-желтого цвета, который обу-
словлен наличием красящего вещества - каротина, а не большим количест-
вом жира. 
Содержание жира в молозиве, переходном и зрелом молоке одинаково. 
Жир молозива включает насыщенные жирные кислоты (мерестиновую, 
пальмитиновую стеариновую), необходимые для построения клеточных 
мембран.  В молозиве много белка. По качеству это белок особый - казеина 
в нем нет, поэтому белки молозива (альбумины и глобулины) могут всасы-
ваться в желудке и кишечнике в неизмененном виде, так как они идентич-
ны белкам сыворотки крови ребенка. Много в молозиве иммуноглобулина 
А - 400 мг/100 мл. 
Его количество по мере лактации уменьшается, но    поскольку ребенок 
начинает получать все большее количество молока, его суточное количе-
ство остается достаточно высоким 3-4 г. Углеводов в молозиве меньше, 
чем в зрелом  молоке. В молозиве   много   ферментов, компенсирующих    
низкую активность ферментов желудочно-кишечного тракта новорожден-
ных (трипсин, альфа-амилаза, триацилглицерол-липаза). Под микроскопом 
видны молозивные тельца - круглой формы клетки, наполненные жировы-
ми капельками. Это лейкоциты в стадии жирового перерождения. Кроме 
того, обнаруживаются и малоизмененные клетки, среди которых 90% мак-
рофагов, 10% лимфоцитов, которые вместе с иммуноглобулином А фор-
мируют местный иммунитет кишечника и других слизистых оболочек. 
Молозиво обладает слабительным эффектом - очищает от мекония кишеч-
ный тракт новорожденного. 
   С 4 - 5   дня молочные железы продуцируют переходное молоко и 
лишь на 2-3-й  неделе лактации молоко становится зрелым. 
Молоко, которое выделяется в течение одного кормления, делится 
на: 
 раннее - в начале кормления; его выделяется много, оно имеет голу-
боватый оттенок; содержит много белка, лактозы; с ним ребенок получает 
необходимое количество воды (!); 
 позднее - в конце кормления; по сравнению с ранним молоком имеет 
ярко белый цвет; оно обогащено жирами (их может быть в 4-5 раз больше, 
чем в раннем молоке). 
В таблице 1 представлены средние показатели количества белков, 
жиров и углеводов в разных видах материнского молока и его калорий-
ность, а также для сравнения указаны аналогичные данные коровьего мо-
лока. 
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 Таблица  1. Количество ингредиентов (г) и калорийность (ккал) 










Белки Жиры Углеводы 
Женское  Молозиво  7-5 2,0 4-5 150 
 
 
Переходное  2,5 3,2 5,5-6,6 60-80 
 
 
Зрелое  1,1-1,5 3,5-4,5 7 65-70 
Коровье  2,8-3,5 3,2-3,5 4,5-4,8 60-65 
 
Как видно из таблицы, состав основных ингредиентов в материнском 
молоке значительно изменяется в неонатальном периоде жизни ребенка. 
 
Качественный и количественный состав зрелого женского молока 
Белки 
Женское молоко отличается от коровьего меньшим содержанием   
белка. Так, в зрелом молоке белка 0,9-1,8 г/100мл. В коровьем молоке - 3,2-
3,5 г/100 мл. Белки молока разделяют на две большие группы: крупнодис-
персные казеины (альфа-, бетта-  и гамма - казеин) и мелкодисперсные 
белки молочной сыворотки - лактоальбумины, альфа-лактоглобулины и др. 
В женском молоке в середине лактации соотношение белков молочной сы-
воротки к казеину 60:40). 
Белок женского молока богат иммуноглобулинами, особенно секре-
торным иммуноглобулином А, на долю которого приходится 90% всех 
иммуноглобулинов молока. Специфической особенностью иммуноглобу-
лина А, содержащегося в женском молоке, является то, что он практически 
полностью рефрактерен по отношению к действию ферментов желудка и 
кишечника ребенка. В итоге он оказывает свое широкое противомикроб-
ное и антивирусное действие на протяжении всего желудочно-кишечного 
тракта и может быть обнаружен в стуле грудного ребенка; коровье молоко 
лишено иммунобиологических факторов защиты, так как проходит терми-
ческую обработку, в молозиве животных содержится преимущественно 
иммуноглобулин G. 
Кроме иммуноглобулина А огромную роль в защите новорожденно-
го от бактерий и вирусов играет лактоферрин. Он, с одной стороны, акти-
вирует фагоцитоз, с другой - связывает содержащееся в кишечнике иони-
зированное железо. Это железо, связанное с лактоферрином, необходимо 
для синтеза гемоглобина. Лактоферрин в комплексе с витаминами А, Е и 
полиненасыщенными жирными кислотами образует антиоксидантную сис-
тему грудного молока. 
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 В женском молоке содержание лизоцима в 100 - 300 раз больше,  чем 
в коровьем. Его действие заключается в повреждении оболочек грамполо-
жительных и некоторых грамотрицательных бактерий. 
Все белки построены из аминокислот, среди них есть незаменимые, 
которые в организме не синтезируются, и ребенок должен получить их с 
пищей. В раннем возрасте незаменимых кислот десять, у недоношенных 
детей - одиннадцать. 
К восьми незаменимым аминокислотам во все возрастные периоды 
добавляются еще две - гистидин, который дети начинают синтезировать 
после трехлетнего возраста, и цистеин, который в первые три месяца жиз-
ни не синтезируется в необходимых  количествах. Для недоношенных де-
тей к перечисленным добавляется еще и тирозин. Только в грудном моло-
ке есть тауриновая кислота, которая является модулятором роста и диф-
ференцировки тканей, прежде всего нервной системы, сетчатки глаз, эн-
докринных органов, участвует в поддержании структурной и функцио-
нальной целостности клеточных мембран, в обмене желчных кислот, фа-
гоцитозе. 
Особый интерес в последние годы вызывает изучение роли нуклеотидов.
 Нуклеотиды - предшественники рибонуклеиновой  и дезоксирибо-
нуклеиновой кислот - являются основными «строительными белковыми 
блоками». Нуклеотиды выполняют роль коферментов во многих обменных 
процессах, являются универсальными источниками энергии, участвуют в 
липидном и углеводном обменах. Кроме того, нуклеотиды оказывают ре-
гулирующее влияние на различные функции организма - выявлена их им-
муномодулирующая роль, отмечено их влияние на выработку антител при 
вакцинации, повышение синтеза ИЛ-2; способствуют созреванию Т- лим-
фоцитов, влияют на регенерацию слизистой оболочки кишечника, улуч-
шают всасывание железа.  
Большой качественной разницей между белками женского и коровь-
его молока объясняется разная потребность детей в белке. При естествен-
ном вскармливании и вскармливании адаптированными молочными сме-
сями она составляет в возрасте от рождения до 3-х месяцев - 2,2 г/кг, от 
4 до 6 месяцев - 2,6 г/кг, от 7 до 1 года - 2,9 г/кг. При вскармливании ко-
ровьим молоком и его разведениями эти величины необходимо увеличить 
на 20-25%. 
Функции, которые выполняет белок в организме: 
• белок - основной пластический материал, он принимает участие в об-
разовании ферментов, иммунных тел, гормонов, выработке антител и. 
т.д.; 
• при недостаточном поступлении белка в организм отмечается отста-
вание массы и роста ребенка, нарушается деятельность ЦНС (страдает 
формирование речи, отстает интеллектуальное, психомоторное развитие), 
нарушается гемопоэз и т. д.; 
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 • отрицательное влияние на организм оказывает и избыток белка, при-
водящий к ускоренным темпам биологического созревания, а значит, и 
старения человека. Страдает секреторная функция почек, так как почки - 
основной орган, участвующий в выделении конечных продуктов обмена 
белка. Избыток белка повышает предрасположенность к аллергическим 
заболеваниям; 
• для полноценного усвоения белка необходимо присутствие в пище со-
ответствующих количеств жира и углеводов. 
Жиры 
Усвоение жира детьми первого года жизни мало зависит от вида 
вскармливания, поэтому потребность в жире определяется лишь возрас-
том, составляя  от рождения до 3 месяцев 6,5 г/кг, от 4 до 6 месяцев - 6,0 
г/кг, от 7 до 12 месяцев - 5,5-5,0 г/кг. Количество жира в женском и ко-
ровьем молоке в среднем приблизительно одинаково, но есть большая ка-
чественная разница. Ненасыщенные жирные кислоты составляют 55% 
жирных кислот зрелого женского молока. В составе жира женского молока 
в 12-15 раз больше ненасыщенных эссенциальных жирных кислот, кото-
рые в организме не синтезируются и поэтому должны поступить с пищей. 
Ненасыщенные эссенциальные жирные кислоты составляют 11% всех 
жирных кислот. В коровьем молоке они содержатся в ничтожных количе-
ствах. Оптимальное соотношение линолевой (семейство омега-6) и альфа-
линоленовой (семейство омега-3) жирных кислот составляет 7- 9:1. По-
скольку в коровьем молоке этих кислот мало, в смеси добавляют расти-
тельные масла. Полиненасыщенные жирные кислоты - предшественни-
ки  арахидоновой   и других жирных кислот,  являются важными  компо-
нентами клеточных мембран. Из них образуются различные классы про-
стагландинов, лейкотриенов, тромбоксанов, они необходимы для миелини-
зации нервных волокон и построения сетчатки глаз. Насыщенные жир-
ные кислоты составляют 45% жирных кислот зрелого женского молока. 
Имеет большое значение высокая концентрация в жире женского молока 
фосфатидов. Они обуславливают замыкание привратника при переходе 
пищи в 12-перстную кишку. Фосфатиды, среди которых особое место за-
нимает лецитин, ограничивают отложение балластного жира. В грудном 
молоке много холестерина, что необходимо дли становления ферментных 
систем метаболизма, и эта высокая активность ферментов сохраняется на 
протяжении всей жизни. Особенности химического состава жира женского 
молока и наличие в нем ферментов, в частности липазы, L-карнитина, спо-
собствуют хорошему перевариванию и высокому усвоению жира грудного 
молока.  
Функции, которые выполняет жир в организме: 
• жир - важный источник энергии. Более  50% суточной калорийной по-
требности детей покрывается за счет жира; 
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 • в настоящее время особое внимание уделяется пластической функции 
жиров, так как они входят в состав всех клеток организма, являются 
структурными элементами клеточных мембран, обеспечивают организ-
му нормальное состояние иммунитета; 
• жиры играют роль запасного, питательного, защитного, тепло-
изоляционного материала; 
• вместе с жиром в организм поступают необходимые для жизни жирора-
створимые витамины - A, D, Е, К. 
Количество витаминов в женском молоке зависит от витаминной 
ценности пищи и сезона года. В среднем в женском молоке содержится 
больше витаминов A, D, Е, чем в коровьем. 
Углеводы 
Полноценно жир используется только в том случае, если он находит-
ся в соотношении с углеводами 1:2. В течение всего    первого года жиз-
ни дети должны получать 13 г углеводов    на 1 кг  веса в сутки. 
Сахар в женском молоке  представлен преимущественно  β-лактозой 
(80-90%), а в коровьем молоке - α-лактозой. β-лактоза расщепляется и 
всасывается в нижних отделах тонкой кишки, благодаря чему доходит до 
толстого кишечника и стимулирует там рост защитной бифидофлоры. На-
ряду с лактозой в женском молоке обнаруживаются в небольших количе-
ствах сахароза, мальтоза, фруктоза. Большое значение придается наличию 
в женском молоке олигоаминосахаров, которые стимулируют рост бифи-
до-бактерий, благодаря чему они получили название бифидусфактора. Би-
фидогенность грудного молока в 40 раз выше коровьего. 
Функции углеводов в организме: 
- энергетическое обеспечение организма. У лактозы, как и у     всех ди-
сахаридов, энергетическая ценность в 2 раза больше,    чем у моносахари-
дов; 
- преимущественное содержание лактозы имеет важное биологическое 
значение. Она улучшает усвоение кальция; моносахарид галактоза (лактоза 
= галактоза + глюкоза) способствует синтезу галактозо-цереброзидов 
мозга, является субстратом для роста бифидобактерий и лактобацилл; 
- дисахариды обеспечивают осмотическое равновесие, которое вместе с 
электролитами определяет осмолярность содержимого кишечника около 
300 мосмол/л, что является оптимальным для усвоения пищевых веществ; 
- регулируют эвакуаторную функцию желудка и перистальтику 
кишечника. 
Минеральные вещества, микроэлементы, витамины 
Важной составной частью молока являются минеральные вещества. 
Минеральные соли необходимы для роста и развития скелета, они входят в 
состав клеток нервной ткани, многих секретов, гормонов, ферментов, уча-
ствуют в процессах обмена. Благодаря меньшему содержанию минераль-
ных солей зольность женского молока низкая, осмотическая нагрузка на 
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 незрелые почки ребенка оптимальна. Хотя общее количество минеральных 
веществ в женском молоке в 3-3,5 раза меньше, чем в коровьем, соотноше-
ние этих солей наиболее благоприятно для полноценного усвоения их ор-
ганизмом ребенка. 
Основные преимущества грудного вскармливания: 
 грудное молоко имеет оптимальный и сбалансированный уровень 
пищевых веществ. Даже при избыточном его поступлении отсутствует по-
вреждающее действие, возможно только повышенное накопление жировой 
ткани, в то время как при избыточном кормлении коровьим молоком и 
смесями на его основе наблюдаются дистрофические изменения в тканях и 
гетерохронизация развития; 
 грудное молоко легко усваивается и полноценно используется; 
 грудное молоко защищает от инфекций; 
 кормление грудью обеспечивает эмоциональный контакт с матерью 
и оптимальное нервно-психическое развитие ребенка; 
 кормление грудью способствует нормальному формированию зубо-
челюстной системы; 
 грудное молоко благоприятно влияет на микрофлору кишечника; 
 грудное молоко имеет низкую осмолярность; 
 женское молоко стерильно, оптимальной температуры; 
 естественное вскармливание предотвращает развитие алиментарно-
зависимых заболеваний: сахарного диабета, атеросклероза, аллергии и 
многих заболеваний желудочно-кишечного тракта; 
 естественное вскармливание влияет на репродуктивную функцию 
девочки, в конечном счете, на женскую судьбу. 
 Преимущества кормления грудью для женщины: 
 помогает избежать новой беременности; 
 окситоцин, который выделяется во время кормления грудью, способ-
ствует сокращению матки и остановке кровотечения  после родов;  
 стоит дешевле искусственного питания. 
        Таким образом, грудное вскармливание, являясь «золотым   стандар-
том» рационального питания детей первого года жизни, соответствует 
всем принципам и законам физиологического питания. 
Важнейшие факторы становления полноценной лактации 
 раннее прикладывание к груди; 
 свободное вскармливание с первого дня жизни; 
 совместное пребывание матери и ребенка в палате родильного дома; 
 исключение допаивания между кормлениями грудью. Это правило 
касается не только родильного дома, но и всего периода кормления ребен-
ка грудью; 
 профилактика лактостаза; 
 правильное положение матери и ребенка при кормлении. 
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 Для сохранения лактации в последующем требуется: 
 сохранение режима свободного вскармливания; 
 спокойная, доброжелательная обстановка в семье; 
 помощь со стороны близких по хозяйству (за ребенком должна уха-
живать сама мама); 
 знать о возможности лактационных кризов и о тактике при их воз-
никновении; 
 не добавлять ребенку никаких продуктов питания и жидкостей до 4-
6 месяцев; 
 адекватное питание кормящей женщины, влияющее на качественный 
состав молока; 
 рациональный режим дня, обеспечивающий достаточный сон и от-
дых кормящей женщине. 
Режим кормления ребенка 
После физиологических родов новорожденный впервые прикладыва-
ется к груди в родильном зале в 30 минут после рождения. 
В течение 2-3 месяцев ребенок обычно получает пищу через 3 часа,  
т.е. кормят 7 раз в сутки: 6.00, 9.00, 12.00, 15.00, 18.00, 21.00 и 24.00. После 
этого длится ночной перерыв - 6 часов. Некоторые малыши просыпаются 
ночью с плачем - мама при этом индивидуально решает, нужно ли кормить 
новорожденного в ночное время. Постепенно малыш будет беспокоить но-
чью все реже и на 2-3 месяце просыпаться перестанет. 
Целесообразно ли кормить ребенка по часам (?!). В неонатальном 
периоде условные рефлексы только начинают формироваться, и один из 
самых первых - рефлекс на кормление. Не следует беспокоить ребенка, ес-
ли подошло точное время приема пищи, а он еще спит. Малыш проснется 
и своим плачем «потребует» его покормить, когда проголодается. В случае 
преждевременного беспокойства ребенка можно предположить, что при 
предыдущем кормлении малыш не съел необходимого количества молока, 
и его плачем вполне обосновано чувство голода. Значит, пора приклады-
вать к груди. 
Такой режим вскармливания называется свободным. Именно та-
кое правило, когда малыш сосет грудь так часто и так долго, сколько он 
хочет, считается наиболее рациональным на первых месяцах жизни ребен-
ка. Число кормлений может быть 8-12 раз на протяжении суток (по по-
следним данным американских ученых - до 18 раз в сутки). 
Это не касается ослабленных соматическими заболеваниями ма-
лышей, у которых просто «нет сил потребовать еду!», таких детей 
надо  кормить по часам. 
В дальнейшем постепенно, по мере установления лактации у матери, 
формирования условных рефлексов у ребенка частое кормление перераста-
ет в более регулярный режим и не представляет сложностей. Обычно допу-
стимые колебания между временем приема пиши по режиму и незаплани-
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 рованным более поздним или ранним кормлением не должны превышать 1 
часа.  
Пример. Если ребенок стал просыпаться через короткий период по-
сле кормления - 1-1,5 часа, врач должен оценить вскармливание малыша: 
возможно, у матери нет достаточного количества молока?  
В случае продолжительного сна ребенка - больше 4 часов после 
кормления - необходимо выяснить, не заболел ли? 
Примерно к концу второго - на третьем месяцах жизни малыш начи-
нает получать грудное молоко через 3.5 часа, т.е. 6 раз в сутки; 6.00, 9.30, 
13.00, 16.30, 20.00 и 23.30. Ночной перерыв - 6,5 часов. 
С 4,5-5-месячного возраста, когда вводится прикорм, и до конца 1 
года жизни интервал между кормлениями увеличивается до 4 часов и ре-
бенок ест 5 раз в сутки: 6.00,10.00,14.00,18.00 и 22.00. Ночной перерыв - 8 
часов. При грудном вскармливании ребенок обычно сам регулирует необ-
ходимое количество пищи. 
Для ориентировочного расчета необходимого объема грудного мо-
лока ребенку в возрасте 7-10 дней можно воспользоваться несколькими 
способами. 
1. Формула Тура (педиатр XX века): 
V = n x 70 (масса тела новорожденного менее 3200 г) или n x 80 
(масса тела новорожденного более 3200 г), 
где V - суточный объем пищи, n - возраст ребенка в днях. 
 2. Формула Зайцевой (педиатр XX века) применяется до 8 дня 
жизни: 
V = 2% массы тела при рождении x n (обозначения те же). 
 3. Объем молока на одно кормление в среднем = 10 х n (обозна-
чение прежнее). 
 4. Расчет объема молока (в мл) на 1 кормление, исходя из функ-
циональной вместительности желудка: 3 мл х n x массу тела (кг) (обо-
значение то же). 
 Для расчета суточного объема пищи ребенку грудного возраста су-
ществуют следующие методы. 
1. Объемный метод Гейбнера и Черни  
Таблица 2.  Объемный метод расчета суточного объема пищи ребен-
ку грудного возраста (Капитан Т.В., 2007) 
 
Возраст ребенка Необходимый объем пищи - часть от 
массы тела Примечание 
7-10 дней - 2 месяца                       1/5  Общий объем пищи 
не должен превышать 
1 литр  
 
 
2-4 месяца                       1/6  
4-6 месяцев                       1/7  
6- 12 месяцев                       1/8  
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 Как видно из таблицы 2, суточный объем пищи у здорового ребенка 
можно рассчитать после его взвешивания и расчета необходимой части от 
полученного показателя массы тела. Чем старше ребенок, тем меньший 
объем пищи относительно массы он принимает. 
 При нормальной массе тела (отсутствие гипо- и паратрофии) все по-
казатели рассчитываются на фактическую массу тела ребенка. 
2. Более точным методом расчета суточного объема молока, особен-
но в случае паратрофии, гипотрофии и недоношенности, является кало-
рийный метод Маслова: 
V = А х В х 1000 
           С 
где:    А - возрастные потребности в ккал/кг м.т.; 
           В - фактическая масса тела ребенка (кг);  
           С - калорийность 1 л женского молока  
 
Таблица 3.  Суточные потребности ребенка грудного возраста в 
энергии (Капитан Т.В., 2007) 
Возраст ребенка Необходимое количест-
во ккал/1 кг массы тела Примечание 
1-3 месяца 120 (125) 1л (=1000 мл) женского мо-лока в среднем составляет 





4-6 месяцев 115 
7-9 месяцев 110 
10- 12 месяцев 100 (105) 
 
Исходя из данных таблицы  3, потребность ребенка в ккал на кг мас-
сы тела с возрастом уменьшается. 
 
Введение продуктов и блюд прикорма 
Несмотря на несомненные достоинства материнского молока, по ме-
ре роста ребенка необходимо введение в его рацион и других продуктов 
питания. 
Прикорм - это введение в рацион питания ребенка первого года 
жизни дополнительной пищи животного или растительного происхожде-
ния, которая постепенно вытесняет грудное молоко и способствует пере-
воду ребенка на питание «взрослого типа».  
В мировой практике к прикорму относят все продукты, кроме груд-
ного молока и смесей. 
В странах СНГ продукты, вводимые в небольших количествах (сок, 
фруктовое пюре, желток и т.д.), называют   продуктами прикорма, а 
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 овощное пюре, кашу, целиком заменяющие кормление грудью, - блюдами 
прикорма 
Введение прикорма удовлетворяет возросшие потребности    ребенка 
в пищевых ингредиентах, энергии, минеральных солях    (железо, кобальт, 
марганец, фосфор, магний и др.). С прикормом ребенок начинаем получать 
пищевые нутриенты, которых нет в грудном молоке. Они необходимы для 
дальнейшего роста и развития ребенка, например, растительные белки, 
жиры, пищевые волокна и пр. Появляется возможность заложить правиль-
ную вкусовую ориентацию, и, кроме того, введение прикорма ведет к ос-
воению навыков потребления густой пищи, жевания, навыков пользования 
ложкой, чашкой и т. д. 
Возраст, в котором в рацион питания ребенка нужно ввести другие 
продукты строго индивидуален. Он определяется готовностью ребенка к 
введению этих продуктов, рациональностью питания матери и т. д. 
Правила введения прикорма: 
 новые блюда и продукты прикорма следует вводить только здорово-
му ребенку. Нельзя вводить их при острых заболеваниях, при изменении 
условий жизни: поездки, переезды, смена ухаживающих лиц, при проведе-
нии профилактических прививок; 
 прикорм следует давать перед кормлением грудью, начиная с 1-2 
чайных ложек, увеличивая объем до 150 г в течение 2 недель. Максималь-
ный объем блюд прикорма не должен превышать 180 г; 
 новый вид прикорма можно вводить после полной адаптации к пре-
дыдущему. Два новых вида прикорма вводить одновременно нельзя; 
 блюда прикорма должны быть гомогенными по консистенции до 6-7 
месяцев, пюреобразными - до 9-10 месяцев, крупноизмельченными - стар-
ше 9 месяцев; 
 новые блюда и продукты прикорма лучше вводить в утренние часы, 
чтобы проследить за реакцией ребенка. При этом следует наблюдать за по-
ведением, стулом, состоянием кожных покровов; 
 вначале всегда следует вводить блюда прикорма из одного вида про-
дуктов (монокомпонентные); только после привыкания к ним постепенно 
вводят смеси из нескольких видов продуктов (поликомпонентные); 
 блюда прикорма даются в теплом виде с ложечки, желательно, чтобы 
ребенок сидел за специальным детским столом. 
Долгое время в нашей стране первым чужеродным продуктом, кото-
рый рекомендовали вводить в питание детей, был фруктовый сок. В на-
стоящее время накопленный клинический опыт и проведенные исследова-
ния позволили рекомендовать в качестве первого прикорма кашу. Истори-
чески в качестве первого прикорма использовали манную кашу. Последние 
исследования показали, что введение каш из круп, содержащих глютен 
(манная, овсяная, пшеничная), провоцируют развитие глютеновой энтеро-
патии. Поэтому, в качестве первого злакового прикорма следует использо-
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 вать безглютеновые, монокомпонентные злаки каши из риса, гречки, куку-
рузы. Кроме выбора крупы, из которой будет приготовлена первая каша, 
родители и врач должны решить, будет ли эта каша промышленного или 
домашнего приготовления. 
 Научные данные последних лет доказывают преимущество прикор-
мов не домашнего, а промышленного изготовления.  
Преимуществами каш промышленного производства являются: 
1. Безопасность сырья и конечного продукта (отсутствие тяжелых ме-
таллов, пестицидов, афлотоксина, радионуклидов), хорошие микробиоло-
гические показатели. 
2. Стабильность состава, обеспечивающего 20-30% ежедневных по-
требностей детей в пищевых веществах и энергии. 
3. Адекватный уровень включенных в состав каш витаминов и микро-
элементов. 
4. Каши промышленного производства не требуют варки. Для приго-
товления готового блюда достаточно добавить к сухому порошку теплой, 
предварительно прокипяченной воды и тщательно перемешать. В каши не 
вводится соль.  
Период введения прикорма важен с точки зрения развития вкусовых 
ощущений, воспитания привычек рационального питания. Вкус соли ребе-
нок ощущает с 4-месячного возраста и если подсаливать с этого возраста 
пищу, формируется привычка к подсоленной пище, которая становится ус-
тойчивой в возрасте 2-3 лет и сохраняется во взрослом возрасте, что явля-
ется фактором риска развития артериальной гипертензии, особенно у де-
тей, генеалогический анамнез которых отягощен по гипертонии. Излишнее 
употребление соли ведет к задержке жидкости в организме, что увеличива-
ет нагрузку на почки, затрудняет работу сердечно-сосудистой системы.  
Через 2 недели - месяц после введения первой каши вводится вто-
рой прикорм - овощное пюре. В качестве первого предпочтительнее на-
значать овощное пюре, приготовленное из одного вида овощей, например, 
из кабачка, цветной капусты  или картофеля, переходя потом к смеси ово-
щей, с постепенным расширением ассортимента (белокочанная капуста, 
морковь, тыква, зеленый горошек и т.п.). С морковью поступает каротин, 
соли калия; в капусте много кальция, кобальта, цинка; в томатах - солей 
железа, меди, кобальта, марганца; свекла богата кобальтом. Тыква, ка-
пуста, кабачок содержат меньше углеводов, чем другие овощи, поэтому 
могут использоваться при питании детей с излишним весом для приготов-
ления пюре. Овощи варят на пару или в небольшом количестве воды до го-
товности. Добавляют растительное масло в количестве 3 %. Зимой и вес-
ной можно использовать замороженные овощи.  
Следующим за овощным пюре продуктом, который вводят в рацион 
является мясо, начиная с мясного пюре, которое позднее заменяют фрика-
дельками (8-9 месяцев), паровыми котлетами к году. Используют крольча-
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 тину, нежирную свинину, говядину, телятину, но не баранину. Мясные 
консервы в широком ассортименте выпускаются как отечественными 
(Оршанский мясоконсервный комбинат), так и зарубежными производите-
лями. Степень измельчения мясных консервов такая же, как и овощных 
пюре - гомогенизированные, пюреобразные, крупноизмельченные. 
После введения каш, овощного пюре и мяса вводят фруктовые соки 
и пюре. Более раннее введение соков признано нецелесообразным, по-
скольку это не вносит сколько-нибудь значительного вклада в удовлетво-
рение потребности детей в витаминах и минеральных веществах и, в то же 
время, нередко приводит к возникновению аллергических реакций и гаст-
роинтестинальных нарушений. Первым можно рекомендовать осветлен-
ный яблочный сок без сахара. Сладость достигается за счет подбора 
сладких плодов, содержащих природные сахара. Затем вводится грушевый, 
сливовый, позднее черносмородиновый, вишневый соки. Кислые и терпкие 
соки нужно разводить водой. Соки цитрусовых, малиновый, клубничный, 
принадлежащие к продуктам с высокой потенциальной аллергенностью, 
следует назначать с учетом аллергоанамнеза и не ранее 6-7 месяцев. Это 
же относится и к сокам из тропических и экзотических фруктов.  Объем 
сока не относится к необходимому суточному объему пищи. 
Через две недели после введения соков при хорошей их переносимо-
сти в рацион ребенка можно ввести более плотную пищу - тертое яблоко 
или фруктовое пюре, в которых содержатся пищевые волокна - пектин, 
отруби, метилцеллюлоза, оказывающие благоприятное действие на работу 
кишечника. Соки и фруктовые пюре позволяют ребенку познакомиться с 
разными ощущениями вкуса и консистенции пищи. Весной полезнее кон-
сервированные соки и пюре. 
 С 6,5 месяцев вводится творог, как источник белков, незаменимых 
аминокислот и кальция. Начинают введение творога с 5 г, увеличивая к го-
ду до 50 г. 
  С 7 месяцев вводится желток, как источник витаминов РР, А, Д, В, а 
также белка, лецитина, кальция. 
 С 9 месяцев ребенку вместо мяса 1-2 раза в неделю вводят рыбное 
пюре из нежирных сортов морской рыбы (хек, треска, минтай). 
 С 8-9 месяцев ребенку в качестве третьего прикорма рекомендуется 
ввести мясо. Назначаемый ранее кефир или йогурт в настоящее время яв-
ляется спорным. Цельное коровье молоко не рекомендуются в качестве 
третьего прикорма в связи со способностью провоцировать диапедез-
ные кишечные кровотечения. 
 С 8-9 месяцев в рацион ребенка могут быть введены овощные супы. 
Мясные бульоны в настоящее время в питании детей первого года жизни 
не используются, так как они содержат в основном экстрактивные вещест-
ва, вызывающие раздражение слизистой желудка. 
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 В большинстве случаев приблизительно к году ребенка начинают 
отучать от груди. Однако если время отнятия приходится на жаркую пору 
года или когда ребенок болен, то лучше продолжать кормление дольше. 
Если в возрасте ребенка 10-11 месяцев лактация у матери достаточная, ут-
реннее и вечернее кормления могут оставаться и до 1,5-2 лет при условии, 
что они сочетаются с адекватными возрасту прикормами.  
Более позднее кормление грудью не может считаться оправданным, 
так как это препятствует нормальному развитию личности ребенка. 
Следует подчеркнуть, что приведенная схема введения продуктов и 
блюд прикорма не позволяет поколебать принцип максимальной индиви-
дуализации питания детей грудного возраста. Этот принцип имеет приори-
тет перед любыми схемами, утвержденными на международном или отече-
ственном уровне. 
Коррекция вскармливания 
Коррекция вскармливания - это необходимое изменение качествен-
ного состава продуктов при несоответствии между потребностями ребенка 
в белках, жирах и углеводах и количеством получаемых ингредиентов в 
суточном объеме. 
Такой расчет пищи приобретает особое значение на первом полуго-
дии у детей, склонных (англ. inclination) к гипотрофии или паратрофии, а 
также при неполноценном материнском молоке. 
Поскольку в неонатальном периоде происходит адаптация ребенка к 
материнскому молоку (масса тела после физиологической потери может 
восстановиться лишь через 2-3 недели), то при нормальном количестве 
молока на первом месяце жизни врач только следит за физическим разви-
тием и вскармливанием ребенка. Коррекция при необходимости проводит-
ся со второго месяца жизни. 
После расчета общего количества пищи, в том числе назначенного с 
целью коррекции, не должно превысить необходимый суточный объем бо-
лее чем на 50 мл. 
Продукты, назначенные с целью коррекции, малыш должен получать 
до кормления грудью; в зависимости от количества 1-3 раза в день; макси-
мальный объем на 1 раз - 10-15 г. 
Иногда ребенок получает нормальный объем пищи, однако при этом 
перекармливается белками, жирами или углеводами. Нужно точно выяс-
нить вид получаемых продуктов, их состав. Если пища является очень ка-
лорийной, то с целью коррекции необходимо уменьшить объем продуктов, 
в которых имеются соответствующие ингредиенты и обязательно заменить 
их другими, менее насыщенными. Ограничиться просто уменьшением 





 Причиной перекармливания могут быть: 
несвоевременное раннее введение питательных веществ (например, мяс-
ной фарш в 5 месяцев); или значительное увеличение объема продуктов 
(например, добавка в овощное пюре или кашу 30 г сливочного масла ре-
бенку 6 месяцев, прием 100 мл яблочного сока в 3 месяца и др.). В таком 
случае необходимо их отменить или уменьшить принятый объем. 
Оценка положительной эффективности вскармливания (при 
всех видах) 
Нормальное увеличение массы тела, а также других показателей фи-
зического развития ребенка. 
Удовлетворительное нервно-психическое развитие малыша. 
Нормальные показатели анализов крови, главным из которых в дан-
ном случае является количество гемоглобина. 
Ребенок практически не должен болеть, а если острая патология 
и проявится (ОРВИ, бронхит), то течение заболевания легкое. 
Потребности в ингредиентах и режим питания  кормящей мате-
ри 
Уже во второй половине беременности у женщины должен образо-
ваться определенный жировой запас как источник энергии не только на 
роды, но и на период вскармливания ребенка. Потребности будущей мате-
ри в пищевых ингредиентах увеличатся как во время беременности, так и 
во время лактации (в связи с необходимостью постоянного образования 
молока). 
Нарушение питания кормящей матери могут привести к: 
 уменьшению лактации; 
 нарушению состава грудного молока; 
 развитию анемии у матери и ребенка; 
 задержке физического и других видов развития малыша. 
Потребности женщины несколько зависят от того, занимается ли она 
физическим трудом или она пониженной упитанности (здесь потребности 
выше), или, наоборот, женщина тяжелым трудом не занимается, физически 
здоровая, нормальной упитанности (здесь потребности незначительно уве-
личены). В среднем кормящая мать в течение суток должна получить (со-
ответствует показателям Европейской территории): с целью обеспечения 
белками и незаменимыми аминокислотами - мясо (120 г) и рыбу (100 г), 
яйцо - 1 шт., кисломолочные изделия — 200 мл,  молоко - 600 мл, творог и 
сыр - 120 г (4:1), бобовые - фасоль (англ. haricot), соя (англ. soy-bean), го-
рох (англ. pea); как источник полиненасыщенных жирных кислот и вита-
мина А - масло подсолнечное, кукурузное, соевое - 30 г; для восполнения  
жиров - масло сливочное - 15 г, сметана - 30 г; как источники других вита-
минов, минеральных веществ и микроэлементов: овощи - 700 г (картофель 
и разнообразные овощи соответственно 200 г и 500 г), зелень (петрушка 
англ. parsley, укроп англ. fennel, салат англ. lettuce) - добавка к блюдам,  
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 фрукты - 300 г,  хлеб - 250 г, сдоба - 100 г, разнообразные крупы и мака-
ронные изделия - 60 г, сахар, мед, варенье - 60 г, орехи - 20 г. Необходимо 
ограничить количество соли - не более 6-8 г в сутки.  
Следует готовить блюда в отваренном или тушеном виде (не реко-
мендуется продукты обжаривать). 
Общее суточное количество жидкости (вода, молоко, чай, сок, суп, и 
т.п.) - не более 2 л (сок фруктовый, ягодный - 200 мл). 
Нерациональными в питании кормящей матери являются: кофе, 
крепкий чай, в большом количестве шоколад. С осторожностью, не забы-
вая о возможном аллергическом действии у жителей европейской террито-
рии, цитрусовые фрукты. 
Запрещенным  является прием спиртных напитков. 
Общая суточная калорийность пиши кормящей матери - 3000-3500 
ккал. Режим питания - чаще обычного - 5-6 раз в сутки, небольшими пор-
циями. В этом возрасте идет адаптация малыша к условиям внешней среды 
и материнскому молоку. К тому же, если восстановление массы тела после 
физиологической потери несколько задержалось, то ребенок, получая бо-
лее насыщенное молоко, наверстает упущенное (англ. omission, neglect). 
Все это нужно доступно объяснить матери и успокоить ее. 
 
                   СМЕШАННОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ 
Смешанным называется вскармливание, когда ребенок на первом 
полугодии жизни в течение суток получает материнское молоко и искусст-
венную смесь. 
Возможные соотношения между объемом указанных питательных 
продуктов: 2:1, или 1:2. Если материнское молоко составляет больше по-
ловины общего объема (2:1), то такой вариант смешанного вскармливания 
приближается к естественному. Если в суточном объеме преобладает при-
готовленная смесь (1:2), такое вскармливание ближе к искусственному. 
Получение искусственной смеси при смешанном вскармливании на-
зывается докорм. 
Причины и показания смешанного вскармливания: 
 гипогалактия; 
 социально-бытовые условия (мама выходит на работу, занимается 
в учебном заведении и т.п.); 
 компенсированные заболевания матери (сердечно-сосудистой, по-
чечной и других систем); 
 неполноценное материнское молоко (недостаточное количество ин-
гредиентов), когда у ребенка постепенно при естественном вскармливании 
развиваются гипотрофия и анемия тяжелой степени. 
Существует 2 методики смешанного вскармливания (в зависимо-
сти от его причины): 
1. При гипогалактии и неполноценности грудного молока (в последнем 
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 случае часть его необходимо заменить более калорийным продуктом) при 
каждом кормлении после грудного молока ребенок получает искусствен-
ную смесь. Почему вначале малыша нужно приложить к груди? Потому 
что: именно тогда у ребенка наиболее выражено чувство аппетита, и он ак-
тивно будет сосать грудь, пока не высосет все молоко. Если же сначала 
дать ребенку искусственную смесь, то мы, во-первых, не знаем, какое ко-
личество ее дать, а во-вторых, после удовлетворения аппетита малыш не 
захочет сосать грудь. 
2. Таким образом, для максимального его сосания мать всегда должна 
вначале приложить ребенка к груди, а потом докормить заранее приготов-
ленной искусственной смесью. В случае социально-бытовых условий при 
лечении некоторых заболеваний матери ребенок в течение дня 2-4 раза по-
лучает искусственную смесь, а остальные кормления - грудное молоко. 
Отличия правил смешанного вскармливания и его расчета. 
Как уже было рассмотрено, более рационально докорм тоже давать 
чайной ложечкой  после кормления, так как ребенок, привыкая получать 
смесь из бутылочки через соску без особых усилий, все чаще менее охотно 
будет сосать грудь, что будет способствовать усилению гипогалактии. 
Кроме того, малыш может вообще от груди отказаться. 
Даже при очень небольшом количестве молока необходимо как мож-
но дольше придерживаться смешанного вскармливания, не забывая о пре-
имуществах грудного молока. 
Остальные правила кормления (стерильность, температура смеси, ее 
хранение) аналогичны правилам искусственного вскармливания. 
Частота кормлений до введения прикорма может быть уменьшена на 
1 раз по сравнению с естественным вскармливанием, если по соотноше-
нию между объемом грудного и искусственного молока смешанное 
вскармливание приближается к искусственному. 
Однако по современным данным наиболее рациональным являет-
ся свободный режим кормления. 
Прикорм вводится на 2-4 недели раньше, чем при естественном 
вскармливании. Для расчета потребностей в белках учитываются: возраст 
ребенка; к какому виду вскармливания - искусственному или естественно-
му приближается питание малыша. 
 
ИСКУССТВЕННОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ 
Искусственное вскармливание - это такой вид вскармливания ре-
бенка I полугодия, когда он совсем не получает материнского молока или 
оно составляет 1/5 и менее суточного объема пищи. 
По последним данным, в нашей стране около 50% детей переводятся 
на искусственное вскармливание до 3 месяцев, более 70% - до 6 месяцев. В 
США уже в родильных домах эта цифра уменьшена до 21%. Настоящая 
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 причина большой частоты искусственного вскармливания не установлена. 
Основными этиологическими факторами и показаниями являются: 
 агалактия; 
 декомпенсированная патология у матери (сердечно-сосудистой, по-
чечной, печеночной и других систем); 
 психические заболевания матери (эпилепсия, шизофрения, послеро-
довой психоз и др.); 
 заболевания кожи; 
 социально-бытовые условия - ранний после родов выход матери на 
работу, занятия в учебных заведениях; личное нежелание матери 
Смеси в питании детей первого года жизни 
Молочные смеси, выпускаемые предприятием на сегодняшний день, 
имеют высокую степень адаптации к составу женского молока и продолжа-
ют совершенствоваться в соответствии с новыми достижениями в детской 
нутрициологии. 
Молочные смеси, выпускаемые предприятием на сегодняшний день, 
имеют высокую степень адаптации к составу женского молока и продолжа-
ют совершенствоваться в соответствии с новыми достижениями в детской 
нутрициологии. 
При выборе оптимальной смеси для вскармливания ребенка необхо-
димо учитывать: 
• возраст – в первые 2-3 недели жизни ребенку предпочтительнее на-
значать пресные смеси;  
• степень адаптированности смеси – чем меньше возраст ребенка, тем 
больше он нуждается  в максимально адаптированных смесях. Ребенку до 5-
6 месяцев ни в коем случае не следует назначать последующие смеси; 
• их индивидуальную переносимость. 
Следует подчеркнуть, что ингредиентный и химический состав всех 
современных заменителей женского молока соответствует современным  
международным стандартам. 
В практике нередки случаи, когда у ребенка развиваются аллергиче-
ские реакции на одну из современных адаптированных молочных смесей, но 
хорошо переносится другая смесь того же поколения. Более того, у ряда де-
тей отмечаются аллергические реакции на адаптированные смеси, обога-
щенные сывороточными белками, но хорошо переносятся менее адаптиро-
ванные смеси, изготовленные на основе цельного коровьего молока. Это 
указывает на необходимость максимальной индивидуализации питания де-
тей и отказа от каких - либо готовых шаблонов и стандартов при назначении 
питания ребенку. 
Все смеси подразделяются на три группы: 
1. базовые смеси для вскармливания здоровых детей; 
2. лечебно-профилактические смеси; 
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 3. лечебные смеси. 
1. Базовые молочные смеси также делятся на три группы: началь-
ные или стартовые от 0 до 4- 6 месяцев («Беллакт 1+», «НАН-1», «Бэ-
биСэмп-1», «Фрисолак-1», «Нутрилон-1»). Эти смеси обозначаются циф-
рой 1. Последующие смеси - от 4-6 месяцев до 1 года обозначаются циф-
рой 2 («Беллакт 2+»,  «Фрисолак-2», «Хумана Фогельмильх-2», «Нутри-
лон-2», «Нестожен-2»).  
Последующие смеси, маркированные цифрой 3, предназначены для 
вскармливания детей раннего возраста. 
Смеси от «0 до 12 месяцев» могут применяться на протяжении все-
го первого года жизни. 
 Адаптация белкового компонента молочных смесей заключается 
в уменьшении содержания белка и изменения его качественного состава. 
Это позволяет устранить неблагоприятное влияние избыточного количест-
ва белка на азотистый и минеральный обмен, уменьшить нагрузку на фер-
ментные системы пищеварительного тракта и почки. Преобладание в со-
ставе молочных смесей сывороточных белков приближает их аминокис-
лотный состав к грудному молоку. В большинство адаптированных мо-
лочных смесей введена аминокислота таурин, необходимая для нормаль-
ного развития сетчатки глаза и головного мозга новорожденного. 
Адаптация жирового компонента состоит в коррекции их жирно-
кислотного состава за счет введения полиненасыщенных жирных кислот. 
Важным при этом является обеспечение  достаточного уровня линолевой 
кислоты (не менее 10-15% от общего содержания жирных кислот), опти-
мального соотношения между ω-6 и ω-3 ПНЖК, которое составляет в жен-
ском молоке 10:1 – 7:1, и оптимального соотношения витаминов Е и 
ПНЖК. 
 Адаптация углеводного компонента молочных смесей осуществ-
ляется путем добавления лактозы в сочетании с декстринмальтозой, кото-
рые хорошо утилизируются в кишечнике ребенка. Частичная замена лак-
тозы декстринмальтозой (до 25% от общего содержания углево-
дов)позволяет снизить осмолярность молочных смесей. Такой состав сме-
сей положительно влияет на иммунную систему ребенка, обеспечивает 
адекватный состав кишечной микрофлоры, способствует формированию 
мягкого стула.  
К современным принципам адаптации коровьего молока к женскому 
относится оптимизация минерального состава. Коровье молоко содержит 
больше  солей, особенно кальция, натрия, калия, фосфора, чем женское, 
что оказывает значительную нагрузку на канальциевый аппарат почек и 
пищеварительные железы, вызывает нарушение вводно-электролитного 
баланса, усиливает выведение жиров в виде кальциевых солей. Адаптация 
минерального состава направлена, в первую очередь, на снижение общего 
содержания минеральных солей и обеспечение оптимальной осмолярности 
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 смесей (не более 290-300 мосм/л). В то же время в смеси дополнительно 
вводят ряд микроэлементов, содержание которых ниже, чем в женском 
молоке (железо, цинк, медь, йод, селен, марганц и др.). Наряду с микро-
элементами, в смеси вводят необходимые количества водо- и жирораство-
римых витаминов (включая витамин К). В последние годы к числу микро-
нутриентов, обнаруженных в женском молоке, были отнесены также и 
нуклеотиды. В связи с этим многие компании разработали молочные сме-
си, обогащенные данными соединениями.  
 Базовые смеси по консистенции также делятся на сухие и жидкие; 
по белковому компоненту – с преобладанием сывороточных белков  и с 
преобладанием казеина; по содержанию биологически активных компо-
нентов – с добавлением и без добавления; по характеру обработки – 
пресные и кисломолочные смеси. 
Жидкие смеси имеют ряд преимуществ перед сухими: 
• они готовы к употреблению; 
• исключается неправильная дозировка смеси; 
• гарантировано качество воды. 
Пресные смеси, обогащенные пребиотиками, предназначены для 
детей со склонностью к аллергическим заболеваниям и с функциональны-
ми заболеваниями желудочно-кишечного тракта («Беллакт-1 бифидо»,  
(«Беллакт-2 бифидо», «НАН-2 с бифидобактериями», «Нутрилак-бифи»). 
Смеси для недоношенных детей («Беллакт ПРЕ») – отличаются по 
составу от стандартных молочных смесей большим содержанием белка, но 
с обязательным условием - преобладанием сывороточных белков над ка-
зеином; жировой компонент представлен преимущественно растительными 
жирами, их количество несколько выше, чем в стандартных смесях, что 
обеспечивает оптимальное для недоношенных соотношение эссенциаль-
ных жирных кислот. Углеводный компонент представлен лактозой, но, 
учитывая транзиторную лактазную недостаточность недоношенных, её ко-
личество снижено. Смеси для недоношенных содержат комплекс витами-
нов и минеральных веществ, специально подобранных в соответствии с их 
потребностями.  
2. Лечебно-профилактические смеси 
К лечебно-профилактическим смесям относятся: 
• смеси, приготовленные на основе козьего молока; 
• кисломолочные смеси; 
• смеси с частичной степенью гидролиза белка. 
Смеси, приготовленные на основе козьего молока значительно от-
личаются по своей физико-химической структуре: в козьем молоке, по 
сравнению с коровьим, отсутствуют альфа-S-l-казеин, гамма-казеин. Ос-
новная казеиновая фракция козьего молока - бета-казеин. Основным сыво-
роточным белком коровьего молока является бета-лактоглобулин, на кото-
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 рый аллергия развивается в 60-70% случаев, а козьего - альфа-
лактоальбумин, аллергия на него развивается в 50% случаев. Не только по 
фракционному составу, но и по своим структурным свойствам белки козье-
го молока отличаются от белков коровьего молока. Есть отличия и в жиро-
вом составе. Жировые глобулы козьего молока значительно меньше по сво-
им размерам, а содержание коротко- и среднецепочечных жирных кислот в 
жире козьего молока значительно больше, чем в жире коровьего. Англий-
скими специалистами в Новой Зеландии разработана адаптированная смесь 
на основе цельного козьего молока - «Нэнни». Данная молочная смесь при-
меняется при аллергии на белки коровьего молока и для профилактики пи-
щевой аллергии у детей из группы риска.  
Кисломолочные смеси имеют преимущества по сравнению с пре-
сными: 
• в ходе кисломолочного брожения антигенные свойства белка умень-
шаются; 
• усвояемость белка из кисломолочных смесей более высокая, благодаря 
тому, что белок под влиянием молочной кислоты створаживается нежными 
хлопьями и частично подвергается гидролизу ферментами микробов; 
• кисломолочные смеси улучшают моторику кишечника; 
• выявлено антиканцерогенное действие кисломолочных смесей: сни- 
жение активности некоторых ферментов, превращающих проканцерогены в 
канцерогены и др. 
Наряду с положительными свойствами кисломолочные смеси имеют 
и некоторые отрицательные: 
• у ряда детей могут способствовать сдвигу кислотно-щелочного со 
стояния в сторону ацидоза; 
• у детей первого месяца жизни могут усиливать срыгивания, которые 
раздражают слизистую желудочно-кишечного тракта и при упорных сры-
гиваниях ведут к эзофагиту; 
• часть детей отказывается от кисломолочных смесей из-за их кислого 
вкуса. 
В связи с перечисленным необходимо соблюдать определенные 
правила при назначении кислых смесей: 
• кисломолочные смеси не должны использоваться на первом месяце 
жизни ребенка; 
• объем кисломолочных смесей должен быть не более 30-50% от обще-
го суточного количества смесей. 
Смеси с частичной степенью гидролиза белка в настоящее время 
используют как профилактические при наличии риска развития атопическо-
го заболевания при отсутствии клинических проявлений болезни. Предста-
вителями смесей данной группы являются смеси: «НАН ГА-1», «НАН 
ГА-2», «ХИПП ГА-1», «ХИПП ГА-2», «Хумана ГА», «Нутри-лон ГА-1», 
«Нутрилон ГА-2», «Нутрилак ГА» и др. 
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 4. Лечебные смеси 
К лечебным смесям относятся: 
• Смеси на основе белка с высокой степенью гидролиза;    
• смеси на основе соевого белка; 
• низко- и безлактозные смеси; 
• антирефлюксные смеси.  
  Смеси на основе белка с высокой степенью гидролиза – это смеси, 
приготовленные посредством расщепления белка на более мелкие их со-
ставляющие, что позволяет снизить или почти полностью устранить аллер-
генные свойства белка. По степени гидролиза они подразделяются на сме-
си с высокой и частичной степенями гидролиза («Фрисопеп» Фризленд 
Фудс, Голландия; «Алфаре» Нестле, Швейцария и др.). 
Смеси на основе соевого белка – не содержат молочного белка, лак-
тозы, глютена, поэтому могут применяться при непереносимости лактозы, 
белков коровьего молока, галактоземии, целиакии. Соевые смеси дешевые 
и вкусные, но многочисленные исследования, проведенные в последние 
десятилетия, показали, что в 50-30% случаев использования смесей на ос-
нове сои у детей с атопическим дерматитом ведет к формированию аллер-
гии на сою.  
Правила назначения смесей на основе изолята соевого белка: 
 отсутствие в анамнезе данных об аллергии к сое и бобовым у бли-
жайших родственников; 
 возраст ребенка не менее 5–6 месяцев (особенно при аллергических 
реакциях кожи и желудочно-кишечного тракта или только желудочно-
кишечного тракта); 
 постепенное (в течение 5–7 дней) введение соевой смеси в рацион; 
 полное исключение молочных продуктов (в т. ч. кисломолочных, 
творога, сыра, сливочного масла); 
 учет индивидуальной переносимости (усиление или появление но-
вых аллергических изменений на коже, срыгивания, рвоты, расстройства 
стула и др.); 
 продолжительность применения соевой смеси не более трех меся-
цев. 
Представителями смесей данной группы являются: «Беллакт-Соя», 
«Фрисосой», «Хумана СЛ», «НАН-Соя» и др.  
  Низко-и безлактозные смеси используются в питании детей с вто-
ричной лактазной недостаточностью, которая развивается вследствие по-
вреждения энтероцита при инфекционных, воспалительных, аутоиммунных 
заболеваниях кишечника, при синдроме «короткой кишки». Безлактозные 
молочные смеси назначают детям с первичной лактазной недостаточно-
стью, связанной с врожденной ферментативной недостаточностью.  В неко-
торых случаях (в зависимости от толерантности к лактозе и характера со-
путствующей патологии) безлактозные смеси используют и в питании детей 
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 с вторичной лактазной недостаточностью. К ним относят: НАН безлактоз-
ный Нестле, Швейцария, Беллакт-НЛ ОАО Беллакт, Беларусь, Хумана-ЛП 
Хумана, Германия и др. 
Антирефлюксные смеси используются для питания детей с функ-
циональными нарушениями желудочно-кишечного тракта (срыгивания, за-
поры, колики).  Эти смеси необходимо давать ребенку перед каждым корм-
лением в количестве 30 мл, а затем докармливать  базовой смесью. Эффект 
антирефлюксных смесей обусловлен  повышенной вязкостью за счет вве-
дения в их состав специальных загустителей. В качестве загустителей ис-
пользуются либо камедь рожкового дерева, либо крахмал. Антирефлюкс-
ные смеси обладают хорошей переносимостью и обеспечивают потреб-
ность детей во всех основных пищевых веществах и энергии. Их следует 
применять дифференцированно, в зависимости от содержащихся в них за-
густителей, а также от состояния здоровья ребенка. 
В соответствии с международной классификацией принято оценивать 
интенсивность срыгиваний по пятибалльной шкале - от минимальных сры-
гиваний, оцениваемых в 1 балл, до интенсивных - частых и обильных, оце-
ниваемых в 5 баллов. Смеси, содержащие камедь, показаны при интенсив-
ных срыгиваниях (3-5 баллов). Эти продукты одновременно обладают неко-
торым послабляющим действием, благодаря влиянию неперевариваемых 
углеводов, содержащихся в смеси,  на моторику кишечника. При этом коли-
чество смеси, необходимой ребенку, и длительность ее назначения опреде-
ляются наступлением терапевтического эффекта. Смеси, включающие в ка-
честве загустителя крахмал, действуют несколько «мягче», эффект от их 
применения наступает в более отдаленный период по сравнению с продук-
тами, содержащими камедь. Эти смеси показаны детям с менее выражен-
ными срыгиваниями (1-3 балла), как при нормальном, так и при склонно-
сти к неустойчивому стулу. Крахмалосодержащие смеси целесообразно ре-
комендовать для полной замены ранее получаемой молочной смеси. После 
достижения стойкого эффекта (обычно через 2-3 месяца) ребенка переводят 
на ту смесь, к которой добавляли смесь с загустителем. Но наиболее опти-
мальным вариантом является перевод на стандартную смесь: если ребенка 
кормили смесью «Беллакт АР», то и сочетание, и кормление после отмены 
смеси «Беллакт АР» при достижении стойкого эффекта желательно смесью 
«Беллакт» с нуклеотидами и пребиотиками -1 или -2 в зависимости от воз-
раста ребенка. 
 
Основные ингредиенты адаптированных молочных смесей 
Белки. После специальной технологической обработки молока в го-
товых детских продуктах количество белков уменьшено до цифр, близких 
к женскому молоку. Очень важным является аналогичное приближение со-
става белковых фракций: увеличено количество альбуминов и глобулинов, 
а количество казеина уменьшено, соотношение между ними - 3:2. Амино-
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 кислотный состав смесей приближается к аминокислотному составу жен-
ского молока. 
В последние годы в смеси добавляется таурин («PreNAN», «НЭН-
НИ», «Симилак» - 4,5-6,2 мг/100 мл). 
Тем не менее, следует подчеркнуть, что при существующем сходстве 
по количественным показателям в смесях ни один из белков коровьего мо-
лока по качественным показателям не идентичен ни одному из белков 
женского. 
Жиры. В адаптированных молочных смесях подобран правильный 
состав жирных кислот. С целью их коррекции применяется растительное 
масло, в нашей стране - кукурузное или подсолнечное. Благодаря гомоге-
низации (англ. homogeneous) в молоке образуется мелкодисперсная легко 
усвояемая жировая эмульсия. 
Углеводы. Как известно, в коровьем молоке углеводы представлены 
главным образом небифидогенной α-лактозой. Для приближения его со-
става к женскому молоку в смесях «Беллакт», имеются лактоза, сахароза, 
декстрин-мальтоза, которым присуща бифидогенность. 
Есть смеси («NAN», «Nutrilon» и др.) с необходимым для профилак-
тики рахита количеством витамина D - 40-45 МО (это необходимо учесть 
для предотвращения передозировки при лечении рахита). 
Состав минеральных веществ в адаптированных смесях разный 
(количество некоторых приблизить к женскому молоку пока не удалось): 
Потребность в меди, способствующей росту ребенка, тоже увеличи-
вается на втором полугодии жизни (накопившийся во внутриутробном пе-
риоде запас к этому времени уже заканчивается). Количество меди в адап-
тированных смесях (0,04-0,09 мг/100 мл) несколько велико, однако это 
сделано специально, так как медь из пищи всасывается в не большом ко-
личестве. 
Количество йода  по рекомендациям ВОЗ, увеличено до 10 мкг/100 
мл. 
Содержание кальция  в смесях -  41-80 мг/100 мл; фосфора - 21-42 
мг/100 мл (соблюдается необходимое соотношение кальция и фосфора 1,8-
2). 
Немаловажное значение имеет показатель осмолярности молочных 
смесей. Еще недавно он был равен 320-330 мосм/л, что намного ближе к 
осмолярности женского молока (260-270 мосм/л), нежели к аналогичному 
показателю коровьего молока (400-420 мосм/л). В последнее время многие 
смеси имеют осмолярность, соответствующую осмолярности женского 
молока («NAN» - 260 мосм/л, «Nestogen» - 270 мосм/л, «Беллакт-соя» - 
280-300 мосм/л). 
Еще одним преимуществом адаптированных смесей является их сте-
рильность. При производстве сухой порошок или жидкая смесь расфасо-
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 вываются в стерильные пакеты, где воздух предварительно заменяется 
инертным газом. 
Разные адаптированные смеси детского питания по составу несколь-
ко отличаются между собой. Для расчета вскармливания всегда необходи-
мо воспользоваться цифровыми показателями основных ингредиентов и 
дополнительных частей, указанных на упаковке смеси. 
  Большинство адаптированных смесей выпускаются в сухом виде. 
Однако существует небольшое количество смесей в готовом для использо-
вания виде. Так, смесь «Туттели» (Финляндия) - это готовое для приема 
ребенком молоко в объеме 200 мл. Желательно только подогреть смесь пе-
ред применением. Но в некоторых случаях (в дороге) ее можно дать ма-
лышу без подогревания. 
Правила приготовления  сухих молочных  смесей: 
 перед кормлением необходимое количество порошка нужно развести 
в определенном количестве воды (см. упаковку) и кипятить 3 минуты; 
 ребенок может принять готовую смесь после охлаждения до 37°-
38°С. 
Кипячение этих смесей является их отличием от других.  
Смесь «Беллакт» применяется от рождения до конца первого года 
жизни. Специальной мерной ложкой, которая имеется в каждой упаковке, 
нужно взять аналогичное объему ложки количество порошка, развести его 
в указанном объеме кипяченой воды (температура 370- 380С) и размешать 
до гомогенной массы. Смесь готова к употреблению (англ. use). Не кипя-
тить! 
Сроки применения смеси «Беллакт» аналогичны смеси «NAN». При 
этом имеется две формы выпуска этой смеси: первая – от 0 до 6 месяцев, 
вторая – от 6-12 месяцев, смесь необходимо только развести в теплой воде. 
Эффективными, часто незаменимыми являются полноценные специ-
альные смеси, применяемые с профилактической и лечебной целью: 
«Нутрилон Антирефлюкс» - это смесь для грудных детей, страдающих 
срыгиванием, частота которых составляет 1/5 от общего количества малы-
шей первого года жизни. В смеси низкое содержание жиров - 3 г/100 мл. 
Такое же назначение смесей «Nestogen», «Беллакт-антирефлюкс». 
Смеси готовятся только на воде! Недопустимо приготовление 
смеси на молоке или с увеличением разовой дозы порошка для «улуч-
шения вкусовых качеств». 2/3 малышей, страдающих аллергией на белок 
коровьего молока, прекрасно переносят сою. Для таких малышей изготав-
ливаются смеси «Нутрилон-соя», «Беллакт-соя», «Tutteli-соя». Иногда в 
таком случае бывает полезной смесь из козьего молока - Vitacare «НЭН-
НИ». С такой же противоаллергической целью (в зависимости от состоя-
ния и причин аллергической реакции) рекомендуются смеси «Alfare» (ос-
молярность меньше осмолярности грудного молока - 175 мосм/л), «NAN-
кисломолочный», «NAN I H.A. Гипоаллергенный» и др.; «Беллакт-2»  
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 - рекомендуется с целью профилактики анемии; «Беллакт бифидус» - 
показан при дисбактериозе кишечника. 
Методика приготовления большинства сухих смесей, изготавливае-
мых в разных странах мира, аналогична смеси «Беллакт». Однако для пре-
дотвращения ошибок в каждом случае врач должен внимательно прочи-
тать инструкцию на упаковке и подробно рассказать правила родителям. 
При расчете вскармливания также необходимо пользоваться количеством 
белков, жиров и углеводов в смесях, указанных на упаковке. 
                             
Правила искусственного вскармливания и его расчета. 
Приготовленную свежую искусственную смесь ребенок получает из 
бутылочки с соской. Держать бутылочку при кормлении нужно под накло-
ном так, чтобы воздух не поступал в ротовую полость (значительное гло-
тание воздуха приводит к срыгиванию - вспомните об аэрофагии и рвоте). 
Для постепенного поступления пищи отверстие в соске должно быть 
таким, чтобы молочная смесь из бутылочки не текла струей, а выходила 
каплями (для этого в продаже имеются соски с соответствующими отвер-
стиями согласно месяцу жизни ребенка). 
 В настоящее время педиатры многих стран это правило кормления 
ребенка из бутылочки считают неверным. Основная причина: даже если у 
матери есть еще хотя бы незначительное количество молока (меньше 1/5 
необходимого объема - вскармливание искусственное), его, учитывая пре-
имущества молока, ребенок обязательно должен высосать. В последнее 
время установлено, что даже незначительное кормление грудью может 
стимулировать лактацию и в дальнейшем увеличить количество молока. 
На основании этого более рационально кормить малыша не из буты-
лочки, а с маленькой ложечки. 
Смесь должна быть стерильной и подогретой до 37-38°С. 
В случае необходимости приготовленную смесь можно сохранять 
при комнатной температуре не более 2 часов, а в холодильнике - до 24 ча-
сов. 
Суточный объем пищи при искусственном вскармливании отвечает 
возрастному объему при естественном вскармливании. 
Если придерживаться регулярности, то суточное количество кормле-
ний до введения прикорма на одно меньше, чем при естественном вскарм-
ливании, т.е. 6 раз в сутки с первого месяца жизни. В неонатальном перио-
де, особенно недоношенных, ослабленных детей, можно кормить 7-8 раз в 
сутки. 
После введения прикорма режим кормлений одинаков при всех ви-
дах вскармливания - 5 раз в сутки. 
Правила дачи пищевых добавок аналогичны естественному вскарм-
ливанию. 
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 Прикормы вводятся на 4 недели раньше, чем при естественном 
вскармливании, т.е. I прикорм - в 3,5-4 месяца и т.д. Остальные правила 
дачи I-III прикормов прежние. 
 Ребенок, который находится на искусственном вскармливании, дол-
жен получать белка больше, чем при естественном. Количественная необ-
ходимость белка у такого малыша зависит еще от вида получаемых искус-
ственных смесей, так как интенсивность всасывания белков неадаптиро-
ванных смесей меньше, чем адаптированных. Необходимое количество 
жиров и углеводов одинаково при всех видах вскармливания. 
Энергетическая потребность в килокалориях не зависит от вида 
вскармливания. 
В случае необходимости перевода ребенка с естественного вскарм-
ливания на искусственное необходимо при каждом кормлении вначале 
дать искусственную смесь, после чего докормить грудью. Объем смеси по-
степенно увеличивается до полной замены. 
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